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Introducción. El retraso del crecimiento o la desnutrición crónica (baja estatura para la edad) indica 
un fracaso en el logro del potencial genético con el que nacemos.
Objetivo. Estimar modelos predictivos de retraso del crecimiento en hogares con menores de 
cinco años en el departamento de Caldas, inscritos en el Sistema de Identificación de Potenciales 
Beneficiarios de Programas Sociales (Sisbén).
Materiales y métodos. Se hizo un estudio analítico en todos los hogares (N=56.987) incluidos en 
la base de datos del Sisbén III con presencia de menores de cinco años (N=33.244). Las variables 
estudiadas fueron las características demográficas y socioeconómicas, el acceso a la salud, la vivienda, 
la pobreza, la educación, el mercado laboral y el retraso del crecimiento. El análisis multivariado se 
realizó en dos fases: en la primera, se llevó a cabo un análisis exploratorio en los hogares mediante un 
análisis de clasificación jerárquica (conglomerado) y, luego, se estimó un modelo no lineal predictivo 
(probit) con el retraso del crecimiento como variable dependiente. 
Resultados. La mayor proporción de retraso del crecimiento en los menores de cinco años se encontró 
en la subregión Centro Sur, en la cabecera municipal y en los hogares con ingresos menores de USD$ 
65 mensuales. 
Conclusión. La pobreza de los hogares caldenses con jefatura femenina en los que viven los menores 
de cinco años inscritos en el Sisbén, es el mayor predictor de su retraso en el crecimiento. 
Palabras clave: desnutrición; trastornos de la nutrición del niño; pobreza; vivienda; composición 
familiar; Colombia.
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How to intervene and prevent stunting of children from homes belonging to the Sisbén in Caldas
Introduction: Growth retardation or chronic malnutrition (low height for age) indicates a failure in the 
natural genetic potential that allows us to growth.
Objective: To estimate predictive models of growth retardation in households with children younger 
than five years in the department of Caldas and registered in the identification system of potential 
beneficiaries of social programs (Sistema de Identificación de Potenciales Beneficiarios de Programas 
Sociales, Sisbén).
Materials and methods: We conducted an analytical study in all households (N=56,987) included 
in the Sisbén III database with the presence of children younger than five years (N=33,244). The 
variables under study were demographic and socioeconomic characteristics, health service access, 
housing, poverty, education, job market, and growth retardation. The multivariate analysis was done in 
two phases: first, an exploratory analysis of households using hierarchical classification (cluster), then 
estimation of a nonlinear predictive model (probit) with growth retardation as the dependent variable.
Results. The largest proportion of growth retardation in children younger than five years was found in 
southcentral Caldas, in urban centers, and households with monthly income lower than USD$ 65.
Conclusion. Poverty in Caldas women-headed households with children younger than five years 
registered in the Sisbén was the main predictor of growth retardation.
Key words: Malnutrition; child nutrition disorders; poverty; housing; family characteristics, Colombia.
doi: https://doi.org/10.7705/biomedica.v34i2.3307
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El retraso en el crecimiento o la desnutrición 
crónica (baja estatura para la edad) indican un 
fracaso en el logro del potencial genético con el que 
nacemos (1,2), y se debe a infecciones frecuentes 
y tempranas en la vida, al destete temprano (antes 
de los seis meses de vida) o a una alimentación 
inadecuada para permitir el rápido crecimiento y 
el desarrollo de los niños pequeños durante los 
primeros 1.000 días de vida entre el embarazo y el 
segundo año de edad (3). 
La manifestación física del retraso en el crecimiento 
es el producto nefasto e irreversible de la privación 
nutricional crónica temprana, y se manifiesta por 
alteraciones del desarrollo neurológico, deterioro 
cognitivo permanente, sistema inmunitario debili-
tado, y propensión a enfermedades crónicas, como 
la diabetes, las enfermedades del corazón y ciertos 
tipos de cáncer en la edad adulta. Las investigacio-
nes muestran que el daño causado por este déficit 
nutricional en el desarrollo del niño puede resultar 
en bajo coeficiente intelectual, en bajas tasas de 
finalización de la vida escolar, y en bajo rendimiento 
educativo y laboral. A nivel macroeconómico, este 
puede costarles a los países hasta 11 % de su 
producto interno bruto en términos de salarios más 
bajos y de pérdida de productividad (3,4). 
El retraso del crecimiento en una pareja genera 
hijos con desnutrición crónica, lo cual perpetúa 
la pobreza intergeneracional. Los niños nacidos 
de mujeres con este problema tienen mayores 
probabilidades de tener un crecimiento deficiente. 
Así, la baja estatura para la edad refleja los efectos 
persistentes y acumulados de la mala nutrición 
y de otros déficits que se extienden a lo largo de 
varias generaciones (5-9).
El retraso en el crecimiento es tan omnipresente 
como persistente. A nivel mundial, uno de cada 
cuatro niños menores de cinco años sufre de retraso 
en su crecimiento. Curiosamente, sin embargo, la 
mayoría (70 %) de los 165 millones de estos niños 
en el mundo viven en países de ingresos medios 
(10). Como indicador de desarrollo, proporciona 
una medida clara del nivel de desigualdad pre-
sente en una sociedad con desventajas para los 
más vulnerables y marginados, y en formas que la 
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medición tradicional de la pobreza por ingresos o el 
índice de pobreza multidimensional (que es como 
se mide en Colombia) no lo detectan (11).
El uso del indicador de talla para la edad, o de 
retraso en el crecimiento, como una forma de medir 
la pobreza, es particularmente poderoso, pues pone 
en evidencia la necesidad de abordarlo mediante 
acciones intersectoriales y un enfoque de sistemas 
(sistemas de seguridad alimentaria y nutricional, 
por ejemplo, de salud, agua y saneamiento, y de 
protección social), así como atendiendo a la situa-
ción general de la mujer en la sociedad (12). 
Por esta razón, el retraso en el crecimiento ha ido 
ganando mayor aceptación como un indicador de 
la agenda mundial de desarrollo a partir del 2015 
y en el marco de las nuevas metas globales de 
desarrollo para el 2030. La baja estatura para 
la edad es el resultado de muchos factores, 
algunos directos, como la mala alimentación, pero 
muchos indirectos, como la mala salud, la falta de 
educación de la madre (la cual contribuye a la mala 
alimentación de la familia, a los bajos ingresos, y a 
la mala salud), el acceso al agua y el saneamiento 
(cuya ausencia contribuye a la mala salud), el corto 
intervalo entre los nacimientos y el alto número de 
partos, así como la pobreza en general (13). Por 
lo tanto, la reducción del retraso en el crecimiento 
requiere de una respuesta multisectorial dirigida a 
los más pobres y vulnerables, y planeada, en lo 
posible, localmente y a largo plazo (14).
El uso del retraso del crecimiento como el indicador 
más importante de desarrollo local y departa-
mental, permite un acercamiento para acabar 
con la pobreza extrema que se centra en los más 
vulnerables y marginados, y ayuda a asegurar el 
acceso equitativo a una mayor y mejor alimentación, 
a los servicios de salud, al agua y el saneamiento, 
y a otras necesidades básicas; además, promueve 
la acción y el avance en una serie de campos: la 
seguridad alimentaria y la agricultura, la salud, 
la educación, el desarrollo infantil temprano, la 
igualdad de género y el crecimiento económico, 
contribuyendo a medir el bienestar físico y el 
desarrollo de las personas (13).
Entre 1990 y 2010, Colombia mejoró sustancial-
mente el control de la desnutrición crónica o el 
retraso en el crecimiento (26,1 a 13,2 %) (15), 
aunque sin lograr la meta establecida en los 
objetivos de desarrollo del milenio de llegar a 8 % 
(16). En este sentido, el departamento de Caldas 
no se comporta como el resto del país, pues las 
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cifras de desnutrición crónica aumentan progresi-
vamente (de 13,5 a 14,15 %) (17) y superan las 
del país (Caldas: 14,15 % Vs. Colombia: 13,2 %) 
(15,16).
Las intervenciones tradicionales de entrega de ali-
mentos a las madres gestantes y de complemen-
tación alimentaria a los niños, no han mostrado ser 
efectivas para controlar la desnutrición crónica en 
Caldas, como lo demuestran las cifras (17,18). 
Con el objetivo de orientar a los nuevos dirigentes 
del departamento y a los líderes comunitarios, 
el Grupo de Investigación Materno-Perinatal de 
Caldas se propuso analizar en cada municipio el 
comportamiento de la desnutrición crónica en los 
menores de cinco años de todos los hogares de 
estratos 1 a 3 del Sistema de Identificación de 
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales 
(Sisbén), para determinar los factores que pueden 
contribuir al control y la prevención del retraso 
en el crecimiento, y al diseño de intervenciones 
intersectoriales eficaces y focalizadas en cada 
municipio caldense.
Materiales y métodos
Se llevó a cabo un estudio analítico en el 100 % 
de los hogares clasificados en la base de datos del 
Sisbén, versión III, actualizada por la Secretaría 
de Planeación Departamental hasta abril de 2015, 
sin incluir la población indígena, (metodología 
vigente en Colombia para priorizar a la población 
vulnerable), y con presencia de menores de cinco 
años inscritos en este sistema de beneficiarios. 
El total de personas estudiadas fue de 274.663 (43 %) 
residentes en 56.987 hogares con menores de 
cinco años (N=33.244), correspondientes al 30 % 
de los hogares registrados en esta base de datos. 
Las variables estudiadas en los hogares del Sisbén 
fueron las características demográficas y socioeco-
nómicas, el acceso a la salud, la vivienda, la pobreza, 
la educación, el mercado laboral, en tanto que el 
retraso en el crecimiento o la baja talla para la edad 
se establecieron como la variable dependiente.
Técnicas y procedimientos
La base de datos del Sisbén, con 639.484 personas, 
se filtró para seleccionar solo a los hogares con 
presencia de menores de cinco años. Dicha base 
se complementó con datos y variables de otros dos 
estudios realizados en el departamento de Caldas; 
el primero, ejecutado en el 2014 por la Universidad 
Nacional de Colombia y la Dirección Territorial de 
Salud, sobre el estado nutricional de la población 
caldense (17), y el segundo, el estudio de línea 
de base para la reducción de la pobreza en el 
departamento de Caldas del Programa Mundial 
de Alimentos en el 2010 (19). A partir de estas 
variables, se codificaron de nuevo las variables 
requeridas para el análisis. 
El análisis antropométrico de la talla para la edad 
de los menores de cinco años para estimar el 
puntaje Z≤2 (establecido como punto de corte 
por el Ministerio de Salud y Protección Social 
de Colombia), se llevó a cabo con el programa 
Anthro, versión 3.2.2, de la Organización Mundial 
de la Salud (20). 
Los datos originales de talla se obtuvieron de la 
base de datos del estudio de línea de base para la 
reducción de la pobreza en el departamento de Cal-
das, del Programa Mundial de Alimentos en el 2010 
(19). La clasificación del puntaje del Sisbén III en 
cada hogar se llevó a cabo según lo propuesto en la 
Resolución 3778 de agosto 30 de 2011 (21) y luego 
se codificó para el diseño de los conglomerados. 
El método usado para la combinación de las 
diferentes bases de datos fue el de apareamiento 
por puntaje de propensión (propensity score 
matching), el cual, según Bernal, et al. (22), asume 
que la selección en el programa se basa únicamente 
en características o variables observables.
Análisis de los datos
Las variables cualitativas se describieron de forma 
univariada mediante frecuencias relativas y abso-
lutas. El análisis multivariado se llevó a cabo en 
dos etapas: la primera fue un análisis de clasifica-
ción jerárquica (conglomerado) y, la segunda, un 
modelo no lineal predictivo (probit). 
En la primera fase, el análisis de conglomerados, 
se establecieron grupos de hogares que reunían 
unas características similares a las variables estu-
diadas. Para este fin, se usó el método jerárquico 
de conglomerado que supuso que cada hogar era 
un pequeño grupo por sí mismo que no cambiaba 
en todo el proceso de agrupación, hasta que solo 
permanecía un único grupo que contenía todas las 
observaciones. Inicialmente, se elaboró el dendro-
grama de clasificación para establecer el número 
de clases o conglomerados. El dendrograma es 
una representación gráfica o diagrama de datos en 
forma de árbol con el que se organizaron los datos 
en subcategorías que se fueron dividiendo en otras 
hasta llegar al nivel de detalle deseado (semejante 
a las ramas de un árbol que se van dividiendo 
sucesivamente en otras) (23,24). 
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En la segunda fase, la estimación del modelo no 
lineal predictivo (probit), se usó el retraso del cre-
cimiento como variable dependiente. Esta variable 
tomó el valor de Y=1 en presencia de retraso del 
crecimiento y, de Y=0, en su ausencia. Las variables 
explicativas, o covariables, fueron las siguientes: 
“vivhacin”, vivir en hacinamiento; “acueducto”, contar 
con agua conectada al acueducto; “jefemujer”, 
hogar con jefatura femenina; “ocuphog”, jefe del 
hogar ocupado; “hdesemana”, desempleo de larga 
duración de cualquiera de los miembros del hogar, 
y “dipm”, pobreza según el índice de pobreza multi-
dimensional. El modelo probit permitió calcular la 
probabilidad de que un menor de cinco años de 
estos hogares estuviera en riesgo de tener retraso 
en el crecimiento o no lo estuviera. La información 
se procesó los programas Stata® 13.1, Spad® 4.5 y 
SPSS®, versión 22.0.
Consideraciones éticas
En todos los casos se protegió la identidad de los 
individuos estudiados, pues la base de datos se 
limpió antes de acceder a ella para excluir la infor-
mación personal (nombres, dirección y documentos 
de identificación), y se consideraron las exigencias 
del Ministerio de Salud para estudios en humanos 
consignadas en la Resolución N° 008430 de 1993 
(25), además de considerar las particularidades 
del Decreto 4816 del 23 de diciembre de 2008 
sobre los requisitos y condiciones para el uso de 
los datos del Sisbén (26).
Resultados
El retraso del crecimiento, o baja talla para la 
edad, de los menores de cinco años de hogares 
clasificados en el Sisbén (n=4.817) en las sub-
regiones caldenses se presenta en la figura 1. La 
proporción más alta se encontró en la subregión 
centro-sur (46,9 %), seguida de la del Magdalena 
caldense (18,2 %) y la de bajo occidente (10,5 %). 
La distribución del retraso del crecimiento en los 
municipios se presenta en la figura 2. Los municipios 
con mayor prevalencia de retraso en el crecimiento 
fueron Marmato, San José y Risaralda.
Según el sexo, fue ligeramente superior, por 4,6 
puntos porcentuales, en los varones (niños: 52,3 % 
Vs. niñas: 47,7 %). Según el lugar de residencia, 
este fue muy superior en la cabecera municipal y 
en más de uno de cada cinco niños en la zona rural 
dispersa del departamento (cabecera: 68,8 %, zona 
rural dispersa: 22,6 %, centro poblado: 8,6 %).
En cuanto a los ingresos reportados por el jefe del 
hogar, el retraso en el crecimiento solo se presentó 
en hogares con ingresos inferiores a COP$ 200.000 
mensuales (n=4.817) y, al clasificar los hogares 
según el índice de pobreza multidimensional, su 
proporción fue similar (pobre: 14,8 % Vs. no pobre: 
14,2 %).
En la figura 3 se puede observar el desplaza-
miento hacia la izquierda de la talla para la edad 
de la población estudiada entre 0 y 4 años, con 
respecto al patrón de crecimiento establecido por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS). El 
retraso en el crecimiento fue más notorio entre 
los menores de cinco años de sexo masculino 
(p<0,05).
Después de evaluar múltiples modelos de predic-
ción del retraso del crecimiento en los hogares 
del Sisbén en Caldas, se encontró uno que 
cumplía con todos los requisitos metodológicos: 
supuestos de validación del modelo y estimadores 
estadísticamente significativos, es decir, menores 
de 5 % según el test de Wald (cuadro 1). Dicho 
modelo planteaba que los hogares pobres con 
jefatura femenina y con algún integrante desem-
pleado de larga data, con hacinamiento y que 
no contaban con acueducto, eran los que mayor 
probabilidad tenían de que sus menores de cinco 
años presentaran retraso en el crecimiento.
Después de obtener el mejor modelo de predicción 
del retraso del crecimiento (cuadro 1), se procedió 
a buscar con el dendrograma los hogares con 
características que predijeran esta situación nutri-
cional. Con este método, se encontró el número 
de clases de hogares, y se obtuvieron la partición 
y los indicadores de la homogeneidad de las clases 
obtenidas. 
La partición del árbol en tres clases (figura 4) 
proporcionó grupos compuestos por 1.546 hogares 
en la clase 1, 2.003 hogares en la clase 2 y 1.268 
hogares en la clase 3. 
Centro-sur
46,9
18,2
10,5 9,0 7,7 7,6
Magdalena
caldense
Bajo
occidente
Norte Alto
oriente
Alto
occidente
Figura 1. Distribución porcentual de los menores de cinco 
años con retraso del crecimiento por subregiones en Caldas 
(n=4.817)
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En el cuadro 2 se recogen las inercias de cada uno 
de los conglomerados y sus distancias hasta el 
centro de gravedad de la muestra, información que 
permitió ver el grado de dispersión de cada hogar 
con respecto al promedio general. 
La clase más homogénea y con el menor número 
de hogares fue la 3 o de hogares muy críticos 
(inercia de 0,1604); la clase 1 o de hogares 
moderadamente críticos, fue la más heterogénea 
(inercia de 0,2025), y la clase más grande o con 
mayor número de hogares fue la clase 2 o de 
hogares críticos. 
En el cuadro 3 se pueden observar las coordenadas 
de las clases sobre los ejes factoriales y sus valores 
según el test. Las clases se pueden interpretar al 
igual que la posición de los individuos (hogares) 
sobre el primer plano factorial. En la figura 5 se 
observa la concentración o dispersión de los 
hogares en las distintas clases.
Las tres clases resultantes del análisis de conglome-
rados jerárquicos se presentan en el cuadro 4. Se 
seleccionaron 35 variables de diversos sectores del 
desarrollo. En el cuadro 4 y la figura 5, se presentan 
las tres clases de hogares con menores de cinco 
años con retraso en el crecimiento, las categorías 
sobresalientes de las variables en cada clase, la 
proporción obtenida y su significación estadística.
Como puede verse, las variables son de diversa 
índole y sector del desarrollo: algunas son de salud, 
otras de vivienda y de acceso a servicios públicos, 
y otras de educación y empleo; no obstante, en las 
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Figura 2. Distribución porcentual de los menores de cinco años con retraso del crecimiento por municipios, Caldas (n=4.817)
Figura 3. Retraso del crecimiento (talla para edad, puntaje Z≤2) 
por sexo, entre menores de cinco años de hogares inscritos en 
el Sisbén, Caldas, 2015
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Los hogares moderadamente críticos o de la clase 
1 se ubicaban en la cabecera de los municipios 
de Manizales y La Dorada, tenían un puntaje 
del Sisbén III superior al de los otros hogares, 
contaban con integrantes desempleados y tenían 
mejores condiciones de vivienda que los demás, 
con acceso a acueducto y alcantarillado. 
Los integrantes de los hogares de las clases 2 y 3 
se clasificaron como pobres después de aplicarles 
el índice de pobreza multidimensional, mientras 
que los de la clase 1, no. Estos mismos hogares 
carecían de nevera para almacenar y proteger 
sus alimentos. En los tres tipos de hogares hubo 
integrantes sin cobertura de servicios de salud.
Discusión
Para la comunidad, los responsables de las deci-
siones y los diseñadores de políticas públicas en 
Caldas, es útil la información obtenida en este 
Cuadro 1. Modelo de predicción del retraso del crecimiento en los hogares inscritos en el Sisbén y con presencia de menores de 
cinco años
hdnt dF/dx Error estándar z P>|z| x-bar IC95%
Vivhacin* 0,0282078 0,0063654 4,77 0,000 0,203403 0,015732 0,040684
Acueducto -0,0174111 0,0061712 -2,82 0,005 1,188340 -0,029506 -0,005316
Jefemujer* 0,0202144 0,0047490 4,29 0,000 0,461622 0,010907 0,029522
Ocuphog -0,0089449 0,0031963 -2,79 0,005 0,968936 -0,015210 -0,002680
Hdesemana* 0,0646936 0,0375635 2,11 0,034 0,005576 -0,008930 0,138317
Dipm* 0,0409592 0,0055194 7,74 0,000 0,379870 0,030141 0,051777
Obs. P  0,0786387
Pred. P 0,0749762  (at x-bar)
* dF/dx representa los cambios discretos en la variable ficticia de 0 a 1
Z y P>|z| corresponden a un valor de 0 en la prueba del coeficiente subyacente
Vivhacin: vivir en hacinamiento; Acueduc: contar con agua conectada al acueducto; Jefemujer: hogar con jefatura femenina; Ocuphog: jefe del hogar 
ocupado; Hdesemana: desempleo de larga data de algún integrante del hogar; Dipm: pobreza según el índice de pobreza multidimensional
Conglomerado 1 Conglomerado 2 Conglomerado 3
Figura 4. Dendrograma del análisis de conglomerados de los 
hogares del Sisbén con presencia de menores de cinco años 
con retraso del crecimiento en Caldas (n=4.817)
Cuadro 2. Descomposición de la inercia por clases de hogares
Inercias Efectivos Distancias
Interclases 0,3068
Clase 1 0,2025 1 546 0,3052
Clase 2 0,1960 2 003 0,0968
Clase 3 0,1604 1 268 0,6405
Total 0,8340
Cuadro 3. Coordenadas y valores test en los ejes factoriales 
por clases de hogares
Clases Valores test Coordenadas
Eje 1 Eje2 Eje 1 Eje2
Clase 1  45,2  33,5  0,50  0,22
Clase 2  12,5 -49,1  0,11 -0,27
Clase 3 -61,9  19,5 -0,78  0,15
tres clases, el retraso del crecimiento se relacionó 
con la pobreza, ya sea clasificada por el índice 
de pobreza multidimensional o por el puntaje del 
Sisbén III.
Los hogares muy críticos, o de la clase 3, se ubi-
caban en el área rural dispersa de los municipios de 
Samaná, Manzanares, Pensilvania, Marquetalia, 
Anserma y Aguadas; tenían un puntaje en el Sisbén 
III entre 14,1 y 31,5, contaban con integrantes 
desempleados, entre otras carencias de bienes y 
servicios, y no disponían de agua proveniente del 
acueducto ni alcantarillado. 
Los hogares críticos, o de la clase 2, se ubicaban 
en la cabecera de los municipios de Villamaría, 
Chinchiná y Palestina, compartían con los hogares 
anteriores el mismo puntaje del Sisbén III (14,1 y 
31,5), tenían acceso al acueducto, y tenían menos 
carencias de bienes y servicios que los hogares 
muy críticos o de la clase 3. 
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estudio en la medida en que corresponde a cada 
municipio y permite determinar los hogares críticos 
y muy críticos que cumplen con los criterios para 
intervenciones integrales orientadas a prevenir 
el retraso en el crecimiento infantil. Además, el 
trabajo en equipo comunitario, multidisciplinario y 
multisectorial a nivel municipal y departamental, es 
necesario para abordar este problema nutricional 
como lo exige su complejidad y no solamente en el 
sector de la salud, pues ya se ha demostrado que 
no es suficiente atender con intervenciones sani-
tarias o alimentarias el comportamiento progresivo 
de la prevalencia de la desnutrición crónica y la 
mortalidad por esta causa en ciertas regiones de 
Colombia (27-31); se requiere la vinculación de los 
sectores de educación y vivienda, como mínimo.
Desde la década de los 90 del siglo pasado, han 
aparecido diversas publicaciones sobre la rela-
ción existente entre el retraso en el crecimiento 
y la pobreza (32). Las escuelas de formación en 
nutrición lo enfatizan y los economistas lo estudian 
y comprueban en las reuniones de consenso que 
se llevan a cabo en Copenhague (33) y en otras 
similares (27,34,35). No obstante, las intervencio-
nes tradicionales para su control y reducción en 
Colombia y en Caldas no discriminan por estado 
nutricional y se basan, en su mayoría, en la entrega 
de alimentos (36,37), lo cual trae como consecuen-
cia, entre otros efectos, el sobrepeso en la población 
y la consecuente detención o desaceleración del 
crecimiento en talla (15,17,38), sobretodo en los 
más pobres (27,28,39-41).
Según el estudio de Paraje publicado por la CEPAL 
en el 2008 (42): 
“[…] desde el punto de vista de las políticas públi-
cas, las políticas sanitarias sólo pueden tener 
un éxito parcial para reducir esta condición si no 
son implementadas en conjunto con una serie de 
políticas adicionales (educativas, de vivienda, de 
ingresos) en un entorno macroeconómico estable. 
En países donde la desigualdad en la concentración 
en la distribución socioeconómica de esta variable 
es alta (como los latinoamericanos), la disminución 
de la desnutrición crónica infantil puede lograrse 
de manera más efectiva disminuyendo dicha 
desigualdad, la que tiene… fuertes condicionantes 
socioeconómicos (cuanto más concentrada esté 
la ‘riqueza’, más concentrada está la desnutrición 
crónica infantil entre hogares ‘pobres’) […]”.
En el modelo de predicción probit del retraso del 
crecimiento estimado en este estudio, no se esta-
blecieron variables de ingresos, gastos o acceso 
a programas de complementación alimentaria, 
Factor 2
0,8
-0,8
-0,8 -0,4 0 0,4 0,8
0,4
-0,4
0
Factor 1
Figura 5. Visualización de las clases de hogares clasificados en el Sisbén con presencia de menores de cinco años con retraso del 
crecimiento en Caldas 
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sino variables relacionadas con las condiciones 
medioambientales del hogar, las características 
de la vivienda, sus condiciones de habitabilidad, el 
sexo de la persona jefe del hogar, y el desempleo 
y la pobreza, tal como las descritas por Paraje (42) 
y otros autores (35,43). Estas variables pueden 
tener un impacto directo sobre el retraso en el 
crecimiento y sobre su distribución. Según Paraje 
(42), una mejor distribución de la riqueza no implica 
necesariamente quitarle recursos a un grupo para 
dárselos a otro sino, por ejemplo, mejorar el acceso 
al agua potable y el saneamiento adecuado para 
los hogares que no lo tienen. Naturalmente, este 
tipo de políticas puede tener un efecto redistributivo 
dependiendo de la progresividad de la estructura 
tributaria. De igual manera, las políticas de vivienda 
que mejoren la situación habitacional de los gru-
pos menos aventajados pueden contribuir a una 
reducción de la desnutrición crónica infantil (42).
El nivel educacional de los padres, y especialmente 
el de la madre (43), es otra variable que influye 
decisivamente en el nivel y la distribución de la 
desnutrición crónica, tal como se comprobó en 
este estudio en las mujeres jefe de hogar. No 
obstante, para que las mejoras en la educación 
tengan un efecto pleno sobre la desnutrición, deben 
beneficiar principalmente a los hogares más pobres 
y concentrarse primordialmente en el nivel básico 
de educación (42). Es importante destacar que, en 
la población del Sisbén en Caldas, se determinó 
que el analfabetismo funcional era de 21,0 % y 
el promedio de años de estudio entre las mujeres 
cabeza de hogar era de cinco años. Mediante el 
dendrograma, se detectaron los municipios y el 
lugar de residencia de los integrantes de hogares 
críticos y muy críticos, con lo cual se facilitan 
las intervenciones. Dado que, sistemáticamente, 
dichos hogares perciben menos ingresos y tienen 
menos acceso a la educación, al agua potable y al 
saneamiento, entre otros, deben ser el núcleo de 
los programas municipales destinados a reducir la 
brecha entre estos hogares y el resto (44-47).
Por otro lado, debe mencionarse que la capacidad 
predictiva del retraso del crecimiento del índice 
de pobreza multidimensional es inferior a la del 
puntaje del Sisbén III, como se había constatado 
previamente en un estudio similar realizado en 
Manizales (48). La explicación se basa en que 
el índice incluye información ya contenida en el 
puntaje del Sisbén III (49), lo cual es importante 
porque los responsables de decisiones de cada 
municipio cuentan con dicho puntaje para focali-
zar intervenciones en los hogares críticos y muy 
críticos, según la metodología del presente estu-
dio, sin necesidad de hacer complejos análisis 
estadísticos o matemáticos adicionales.
Por último, las limitaciones de este estudio se rela-
cionan con la ausencia de información confiable 
de las mismas variables estudiadas en estratos 
diferentes a los que incluye la base de datos del 
Sisbén y, por lo tanto, sus resultados no pueden 
generalizarse a todos los menores de cinco años 
del departamento de Caldas.
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conflicto de intereses en ninguna de las fases de 
esta investigación.
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